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CCC-501A U.S. DEPARTMENT OF AGRICULTURE 1. ANO DEL PROGRAMA
(12-14-99) Commodity Credit Corporation

2. CONDADO Y ESTADO

INFORMACION SOBRE EL MIEMBRO

NOTA: Las siguientes declaraciones se realizan de conformidad con la Ley de Privacidad (Privacy Act) de 1974 (5 USC 552a) y la Ley de Reduccion de Tramites Burocraticos (Paperwork Reduction Act)
de 1995, como enmendadas. La Ley de Agricultura (Agriculture Act) de 1949, como enmendada, y la Ley de Seguridad de Alimentos (Food Security Act) de 1985, como enmendadas, autorizan
la recogida de datos en este formulario que se utilizaran para aplicar la elegibilidad para pagos estatutarios y las provisiones de limitaciones. La informacion puede brindarse voluntariamente. Sin
embargo, sin ella, es posible que no podamos establecer su elegibilidad méxima para pagos. Estos datos pueden proporcionarse a cualquier agencia responsable de aplicar estas disposiciones.

Segun la Ley de Reduccién de Tramites Burocraticos de 1995 (Paperwork Reduction Act), una agencia no puede realizar o patrocinar, y una persona no esta obligada a responder a, una recogida
de informacién a menos que muestre un nimero de control OMB valido. El nimero de control OMB valido para esta recogida de informacion es 0560-0096. El tiempo necesario para completar
esta recogida de informacién se estima entre 20 minutos y 1 hora por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar las fuentes de datos existentes, reunir y mantener los
datos necesarios y completar y revisar la recogida de informaciéon. POR FAVOR DEVUELVA ESTE FORMULARIO COMPLETADO A LA OFICINA FSA DE SU CONDADO.

PARTE A - Para cada persona o entidad miembro de esta entidad, escriba el nombre, nimero de seguro social/identificacion de
empleador, direccion y porcentaje de participacion. Si un miembro tiene ambos tipos de n° de identificacién, escriba ambos.

NOMBRE DE LA ENTIDAD

3. 4. 5. 6.
NOMBRE DEL MIEMBRO N° DE SEGURO SOCIAL / DIRECCION PARTICIPACION
IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
%
%
%
%
%

PARTE B - Entidades asociadas: Para cualquier miembro en el Punto A, que sea una entidad, escriba el nombre y la informacion
solicitada para cada miembro de la entidad. Si un miembro tiene ambos tipos de identificacién, escriba ambos. Si hay méas de
un miembro en el Punto A como entidad, proporcione la informacion solicitada para cada entidad en hojas adicionales.

NOMBRE DE LA ENTIDAD ASOCIADA

8. 10
7. . 9. P
NOMBRE DEL MIEMBRO N? DE SEGURO SOCIAL / DIRECCION PARTICIPACION
IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
%
%
%
%
%

PARTE C - Entidades asociadas: Para cualquier miembro en el Punto B, que sea una entidad, escriba el nombre y la informacion
solicitada para cada miembro de la entidad. Si un miembro tiene ambos tipos de identificacion, escriba ambos. Si hay mas de
un miembro en el Punto B como entidad, proporcione la informacién solicitada para cada entidad en hojas adicionales.

NOMBRE DE LA ENTIDAD ASOCIADA

- 14.
N° DE SEGURO SOCIAL / DIRECCION PARTICIPACION
IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR

11.
NOMBRE DEL MIEMBRO

%

%

%

%
%
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PARTE D - Entidades asociadas: Para cualquier miembro en el Punto C, que sea una entidad, escriba el nombre y la informacién
solicitada para cada miembro de la entidad. Si un miembro tiene ambos tipos de identificacion, escriba ambos. Si hay mas de
un miembro en el Punto C como entidad, proporcione la informacion solicitada para cada entidad en hojas adicionales.

NOMBRE DE LA ENTIDAD ASOCIADA

15. 16. 17. 8.
NOMBRE DEL MIEMBRO N° DE SEGURO SOCIAL / DIRECCION PARTICIPACION
IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
%
%
%
%
%
PARTE E - Entidades asociadas: Para cualquier miembro en el Punto D, que sea una entidad, escriba el nombre y la informacion
solicitada para cada miembro de la entidad. Si un miembro tiene ambos tipos de identificacion, escriba ambos. Si hay méas de
un miembro en el Punto D como entidad, proporcione la informacion solicitada para cada entidad en hojas adicionales.
NOMBRE DE LA ENTIDAD ASOCIADA
10. 20. 21, 22.
NOMBRE DEL MIEMBRO N° DE SEGURO SOCIAL / DIRECCION PARTICIPACION
IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
%
%
%
%
%
PARTE F- Escriba la siguiente informacién para una persona que tenga mas del 50 por ciento de participacion en otra entidad.
NOMBRE DE LA ENTIDAD
23. 24. 25. 26.
NOMBRE DEL MIEMBRO N° DE SEGURO SOCIAL / DIRECCION PARTICIPACION
IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
%
%
NOMBRE DE LA ENTIDAD
27. 28. 29. 30.
NOMBRE DEL MIEMBRO N° DE SEGURO SOCIAL / DIRECCION PARTICIPACION
IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
0,
%

PARTE G- CERTIFICACION

Certifico que toda la informacion incluida en este documento y todo documento adjunto es cierta y correcta. Entiendo que el proporcionar informacion
incorrecta dard como resultado la cancelacion de pagos y la imposicién de una multa. Proporcionaré aviso escrito con prontitud a los comités de Farm
Service Agency para el condado y el estado indicados en este formulario, sobre cualquier cambio en esta operacion de granja.

31. FIRMA DEL REPRESENTANTE DE LA ENTIDAD DE PAGO | 32. CARGO 33. FECHA (MM-DD-AAAA)

El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés) prohibe en todos sus programas y actividades la discriminacién por raza, color, origen nacional, sexo, religién, edad, discapacidad, convicciones politicas,
orientacién sexual y estado civil o familiar. (No todas las bases prohibidas para la discriminacién se aplican a todos los programas.) Las personas con discapacidades que necesitan medios alternativos de comunicacién para obtener informacién sobre
los programas (Braille, letras de gran tamaiio, cintas de audio, etc.) deben comunicarse con el Centro TARGET del USDA llamando al (202) 720-2600 (voz y TDD).Para presentar una queja por discriminacion, escriba a USDA, Director, Office of Civil
Rights, Room 326-W, Whitten Building, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 o llame al (202) 720-5964 (voz y TDD). USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
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